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Bevezetés: Az elhízás társadalmi problémát jelent világszerte, amely elvezet több betegséghez, beleértve a metabolikus 
szindrómát, hypertoniát és a cardiovascularis betegségeket. Ismert tény, hogy a hyperurikaemia felnőttkorban össze-
kapcsolódhat e betegségekkel. Célkitűzés: A metabolikus szindróma és a hyperurikaemia gyakoriságának és ezek 
 összefüggésének vizsgálata elhízott serdülők körében. Módszer: A szerzők keresztmetszeti tanulmányukban 162 (100 
fi ú, 62 lány) túlsúlyos vagy elhízott serdülő adatait elemezték, akiket korábban a gyermekgyógyászati endokrinoló-
giakonzultáción kivizsgáltak. Antropológiai és metabolikus paramétereket értékeltek valamennyi személynél. Kont-
rollként egészséges, azonos életkorú, nem elhízott 20 leány és 26 fi ú adatait használták. A betegek életkora fi úknál 
12±2,1 év, lányoknál 11±2,5 év, a kontrollfi úk életkora 12,9±2,5 év, a lány kontrollcsoport életkora 13,2±1,6 év volt. 
A szerzők lineáris regressziót alkalmaztak a húgysavszint és a metabolikus szindróma egyes klinikai és laboratóriumi 
eredményei közötti összefüggések vizsgálatára. Eredmények: Az elhízott személyeknél nagyobb volt a BMI-SDS 
( fi úknál 3,4±1,3 vs. 0,05±0,4, p<0,0001; lányoknál 3,75±1,4 vs. 0,72±0,9, p = 0,0001), a derékbőség (fi úknál 
90,1±9,2 vs. 82,3±6,4 cm; lányoknál 90,2±8,6 vs. 78,1±7,2 cm, p<0,001), a szisztolés vérnyomás (fi úknál 125±14,3 
vs. 118,2±10,8 Hgmm, p = 0,02; lányoknál 125,8±11,8 vs. 119,8±8,8 Hgmm, p<0,01), a diasztolés vérnyomás 
( fi úknál 78,4±9,1 vs. 71,2±8,0 Hgmm, p = 0,0003; lányoknál: 76,45±7,2 vs. 73,2±6,3 Hgmm, p = 0,0453), mint a 
kontrolloknál. A metabolikus szindróma prevalenciája 45/162 (27,8%), a hyperurikaemia prevalenciája 62/162 
(38,3%) volt. A metabolikus szindrómás betegek között 30 esetben (66,7%-ban) igazoltak hyperurikaemiát. Követ-
keztetések: Megállapították, hogy a hyperurikaemia szoros összefüggésben van a metabolikus szindrómával. A húgysav 
magas koncentrációja előre jelzi a cardiovascularis kockázatot felnőttkorban. Fontos a gyermekgyógyászok számára, 
hogy meghatározzák és értékeljék a húgysavszinteket a túlsúlyos és elhízott gyermekeknél.
Orv. Hetil., 2015, 156(22), 888–895.
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Metabolic complications of obesity during adolescence, 
in particular to elevated uric acid levels
Introduction: Obesity is a social problem worldwide that leads to several diseases, including metabolic syndrome, 
hypertension and cardiovascular diseases. It is known that hyperuricemia in adults may be associated with these dis-
orders. Aim: The aim of the authors was to investigate the frequency of metabolic syndrome and hyperuricemia and 
their relationship among obese adolescents. Method: This was a cross-sectional study. The authors analysed the data 
of 162 overweight or obese adolescents (100 boys and 62 girls) who were previously investigated in a paediatric 
endocrinology consultation. Anthropometric and metabolic parameters were evaluated in all subjects. Healthy, age-
matched, non obese girls (n = 20) and boys (n = 26) were used as controls. The age of overweight or obese boys was: 
12±2.1 and overweight or obese girls was 11±2.5 years. In the control group the age of boys was 12.9±2.5 years and 
the age of girls was 13.2±1.6 years. Linear regression was used to evaluate associations between uric acid and clinical 
and laboratory fi ndings associated with metabolic syndrome. Results: Obese or overweight subjects had greater BMI 
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SDS (boys, 3.4±1.3 vs 0.05±0.4 in controls, p<0.0001; girls, 3.75±1.4 vs 0.72±0.9 in controls, p = 0.0001), waist 
circumference (boys, 90.1±9.2 vs 82.3±6.4 cm in controls; girls, 90.2±8.6 vs 78.1±7.2 cm in controls, p<0.001), 
higher systolic blood pressure (boys, 125±14.3 vs 118.2±10.8 mmHg in controls, p = 0.02; girls, 125.8±11.8 
vs 119.8±8.8 mmHg in controls, p<0.01), diastolic blood pressure (boys, 78.4±9.1 vs 71.2±8.0 mmHg in controls, 
p = 0.0003; girls, 76.45±7.2 vs 73.2±6.3 mmHg in controls, p = 0.0453). The prevalence of metabolic syndrome 
was 45/162 (27.8%) and  the prevalence of hyperuricemia was 62/162 (38.3%). Of the 45 subjects with metabolic 
syndrome, 30 (66.7%) had hyperuricemia. Conclusions: It can be concluded that hyperuricemia is strongly associated 
with metabolic syndrome. The high concentration of uric acid predicts cardiovascular risk in adulthood. It is impor-
tant for paediatricians to determine and assess uric acid levels in overweight or obese adolescents.
Keywords: obesity, metabolic syndrome, insulin resistance, hyperuricemia
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Rövidítések
FFA = szabad zsírsav; HDL-K = HDL-koleszterin; HOMA-IR 
= homeosztatikus modell assessment IR; IGT = csökkent glü-
kóztolerancia; IFG = emelkedett éhomi glükóz; IR = inzulin-
rezisztencia; MS = metabolikus szindróma; TG = triglicerid
Világszerte emelkedik az elhízás prevalenciája a felnőt-
tek és a gyermekek körében. Az európai gyermekek kö-
zel egyharmada túlsúlyos vagy elhízott, és emelkedik a 
metabolikus szindrómás esetek száma. Az elhízás számos 
szövődménnyel, például a metabolikus szindróma (MS) 
összetevőivel kapcsolódik össze, amely komoly egészség-
ügyi kockázattal jár. Az egyre fokozódó gyermekkori 
 elhízás jelentős társadalmi problémát jelent világszerte 
[1, 2]. A túlsúly és az elhízás különösen komoly köz-
egészségügyi probléma a kamaszok körében [3]. Néhány 
tanulmányban kimutatták, hogy azok a gyerekek, akik 
2  éves korig elhízottá váltak, nagyobb valószínűséggel 
elhízottak lesznek felnőttkorban [4]. Gyermekkori elhí-
záshoz számtalan betegség társul, például dyslipidaemia, 
magas vérnyomás, 2-es típusú cukorbetegség (T2DM), 
ortopédiai és pszichoszociális problémák [1, 5]. Számos 
nagy gyermekpopulációs tanulmányban a metabolikus 
szindróma (MS) gyakoriságát jelentősen eltérő arányban 
(0,2–6,4%) adják meg [6, 7]. Az elhízott gyermekek és 
serdülők körében az egyes felmérések alapján ez a gya-
koriság 15,6%–29,9%–35,7% [8, 9].
Felnőttek körében a legújabban végzett vizsgálatok 
igazolták a hyperurikaemia, elhízás és az MS közötti 
 összefüggést. E vizsgálatok azt is kimutatták, hogy az in-
zulinrezisztencia játszik központi szerepet az MS és 
hyperurikaemia közötti kapcsolatban. Ennek ellenére ke-
vés információ áll rendelkezésre a hyperurikaemia és az 
elhízás vagy MS közötti összefüggésről gyermekeknél és 
serdülőknél. Az utóbbi években megjelent néhány köz-
leményben már jelzik, hogy a gyermekkori elhízás gya-
koriságának növekedésével emelkedik a hyperurikaemia 
száma, sőt kimutatták az emelkedett szérumhúgysav-
szint okozta carotis intima-media megvastagodását, és 
további cardiovascularis rizikófaktorok jelenlétét fi atal 
gyermekkorban [10, 11, 12]. Célunk a túlsúlyos és el-
hízott gyermekek metabolikus eltéréseinek, valamint a 
húgysav-koncentráció és az MS közötti összefüggés ki-
mutatása.
Módszer
Keresztmetszeti vizsgálat során 162 túlsúlyos és elhí-
zott gyermek adatait dolgoztuk fel a Miskolci Gyermek-
egészségügyi Központ gyermekgyógyászati endokri-
nológiai gondozóban rögzített adatok alapján. Minden 
betegnél az első jelentkezéskor rögzítve volt a születési 
súly, a gesztációs kor, az életkor. A 162 túlsúlyos és el-
hízott beteg között 100 fi ú (életkoruk: 12±2,1 év) és 62 
leány (életkoruk: 11±2,5 év) volt. Kontrollként 20 egész-
séges, azonos korú, nem elhízott leány (életkor: 13,2±1,6 
év), valamint 26 egészséges, nem elhízott fi ú adatait 
használtuk (életkor: 12,9±2,5 év). A betegeknél az ant-
ropometriai mérések adatait (súly, magasság és derék-
bőség), valamint az anyagcsere-vizsgálatok eredményeit 
használtuk fel. A tápláltsági állapot meghatározására min-
den gyermeknél kiszámítottuk a BMI-, majd a BMI-SDS-
értékeket. A BMI-kiszámítását a testsúlykilogramm/test -
magasság m2 alapján végeztük el. A BMI-SDS számítása 
a következőképpen történt: aktuális BMI kg/m2 – kor-
társátlag-BMI kg/m2/a kortársátlag-BMI-hez tartozó 
SD. A hazánkban érvényes referenciapercentilisek alkal-
mazásával a testsúly normális, ha a BMI 10–75% között 
van. A gyermek veszélyeztetett zónában van, ha a BMI 
75–90%. Túlsúly áll fenn, ha a BMI 90–97%, 97% feletti 
érték esetén pedig elhízásról beszélünk. A BMI-SDS- 
értékek alapján túlsúlyosnak tartottuk azokat a gyerme-
keket, akiknek a BMI-SDS 1,8–2, kövérnek pedig, aki-
nek a BMI-SDS >2 volt. A haskörfogatot rugalmas 
szalaggal a csípőlapát felső széle és az alsó borda közötti 
középpontban mértük. A >90. percentilis értéket tartot-
tuk növekedettnek, azonban lányoknál, ha a haskörfogat 
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≥88 cm, fi úknál ≥102 cm volt, növekedettnek tekintet-
tük, függetlenül a percentiltől. Vérnyomásmérés higa-
nyos mérővel történt, kellő pszichés nyugtatás után. 
A  májsteatosis diagnózisát a has ultrahangeredménye 
alapján állapítottuk meg. A vérvétel a reggeli órákban 
éhgyomorra történt. A szérumhúgysav-, HDL-K-, TG- 
és a glükózméréseket enzimatikus kolorimetriás mód-
szerrel az automatizált berendezéssel végezték a kit gyár-
tója ajánlásai szerint. Az inzulint a kemilumineszcen ciás 
automatizált berendezéssel. Hyperinsulinaemiásnak mi-
nősítettük azokat az egyéneket, akiknek az éhomi in-
zulinszintje ≥20 μU/ml és/vagy az OGTT 120 perces 
inzulinérték ≥100 μU/ml. Hyperurikaemiának tekintet-
tük azokat az eseteket, amelyeknél a szérumhúgysavszint 
 értéke lányoknál >360 μmol/l, fi úknál >420 μmol/l. 
Emelkedettnek tekintettük a szérumhúgysavszintet 310–
330 μmol/l értékek között. A homeosztatikus modell 
assessment indexet (HOMA-IR) használtuk az IR diag-
nosztizálására. (HOMA-IR: éhomi vércukor [mmol/l] × 
éhomi inzulin [μU/ml]/22,5.) A vágási érték HOMA-IR 
≥4,5. Az MS diagnózisára a National Cholesterol Edu-
cation Program/Adult Treatment Panel III 14 által 
ajánlott kritériumokat alkalmaztuk, amely szerint MS áll 
fenn, ha legalább három az alább felsorolt eltérések kö-
zül jelen van: haskörfogat ≥90. percentilis korra, nemre 
igazítva; TG ≥1,7 mmol/l, a HDL-K <1,03 mmol/l, az 
éhomi vércukorszint ≥5,6 mmol/l, szisztolés és/vagy 
diasztolés vérnyomás >90. percentilisnél a nemre, ma-
gasságra és életkorra igazítva. Csökkent glükóztoleran-
ciát (IGT) igazoltunk, ha az OGT után a 120. percben a 
vércukor 7,8–11,1 mmol/l volt. IFG (impaired fasting 
glucose – emelkedett éhomi glükóz) esetén az éhomi 
vér cukor a WHO-kritérium szerint 6,1–6,9 mmol/l, il-
letve ADA- (American Diabetes Association) kritérium 
szerint 5,6–6,9 mmol/l között volt.
Statisztikai számítás
Az adatokat átlag±SD-ben adjuk meg. Az adatsorok 
 közötti különbségek megállapítására a Student-féle t-tesz-
tet használtuk. A p-értéket 0,05 alatt tekintettük szig-
nifi kánsnak. Az összefüggéseket lineáris regressziós ana-
lízissel vizsgáltuk. A két paraméter közötti korreláció 
mértékét a Pearson-féle korrelációs koeffi ciens (r) alap-
ján állapítottuk meg. A statisztikai elemzés során a 
 GraphPad szoftvert és SPSS v.19.0 és Microsoft Excel 
2007 programot használtuk.
Eredmények
A keresztmetszeti vizsgálatban a gyermekgyógyászati 
 endokrinológiakonzultáción nyilvántartott 162 (100 fi ú 
és 62 leány) túlsúlyos és elhízott pubertáskorú gyer-
mek  adatait elemeztük. A gyermekek 4,3%-a túlsúlyos 
(BMI-SDS 1,8–2), 95,7%-a elhízott (BMI-SDS >2) volt. 
A túlsúlyos és elhízott serdülő fi úk auxológiai és anyag-
csereértékeit, összehasonlítva a kontrollcsoportéval, az 
1. táblázat A fi ú betegek és a kontrollok adatai az első jelentkezéskor
Betegek
(n = 100)
Kontrollok
(n = 26)
Eltérés
BMI-SDS
x±SD
3,4±1,3 0,05±0,4 p<0,0001
Teljes koleszterin
(mmol/)
4,1±0,8 3,9±0,47 NS
HDL-K
(mmol/l)
1,4±0,04 1,5±0,2 NS
LDL-K
(mmol/l)
2,4±0,93 2,4±0,4 NS
TG
(mmol/l)
1,4±0,8 1,1±0,3 p = 0,0228
Vércukor
(mmol/l)
4,42±0,59 4,4±0,6 NS
Inzulin
(μU/l)
22,6±8,2 12,5±3,3 p = 0,0002
Húgysav
(μmol/l)
311,4±85,0 272±49,9 p = 0,0309
Szisztolés vérnyomás 
(Hgmm)
125±14,3 118,2±10,8 p = 0,02
Diasztolés vérnyomás 
(Hgmm)
78,4±9,1 71,2±8,0 p = 0,0003
Derékbőség (cm) 90,1±9,2 82,3±6,4 p = 0,0001
2. táblázat A leány betegek és a kontrollok adatai az első jelentkezéskor
Betegek
(n = 62)
Kontrollok
(n = 20)
Eltérés
BMI-SDS (x±SD) 3,75±1,4 0,72±0,9 p = 0,0001
Teljes koleszterin (mmol/l) 4,2±0,7 4,2±0,5 NS
HDL-K (mmol/l) 1,45±0,3 1,31±0,4 p = 0,0287
LDL-K mmol/l) 2,57±0,67 2,6±0,6 NS
TG (mmol/l) 1,36±0,8 0,9±0,3 p = 0,005
Vércukor (mmol/l) 4,28±0,6 4,2±0,4 NS 
Inzulin (μU/l) 24,0±14,3 12,1±5,7 p = 0,0005
Húgysav (μmol/l) 324,8±65,2 289±76,1 p<0,001
Szisztolés. vérnyomás 
(Hgmm)
125,8±11,8 119,8±8,8 p<0,01
Diasztolés vérnyomás 
(Hgmm)
76,45±7,2 73,2±6,3 p = 0,0453
Derékbőség (cm) 90,2±8,6 78,1±7,2 p = 0,0001
1. táblázatban, a lányok hasonló adatait, összehasonlítva 
a kontrollcsoportéval, a 2. táblázatban mutatjuk be. A kö-
vér gyermekek BMI-SDS-, derékbőség-, szisztolés és di-
asztolés vérnyomásértékei szignifi kánsan magasabbak a 
kontrollcsoport értékeinél. Az elhízott fi ú gyermekek 
anyagcsereértékei közül a szérumtriglicerid (1,4±0,8 vs. 
1,1±0,3, p = 0,0228), inzulin (22,6±8,2 vs. 12,5±3,3, 
p = 0,0002) és a húgysav (311,4±85,0 vs. 272±49,9, p = 
0,0309) szignifi káns különbséget mutat a kontrolloké-
hoz képest. A szérum teljes koleszterin-, HDL-kolesz-
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terin-, LDL-koleszterin-, éhomi vércukorértékek között 
a fi úknál nem találtunk szignifi káns különbséget. Az elhí-
zott leány serdülők és az egészséges kontrollok BMI-SDS-, 
derékbőség-, szisztolés és diasztolés vérnyomásértékei 
között szignifi káns különbséget találtunk. Az elhízott lá-
nyok anyagcsereértékei közül a HDL-koleszterin (1,45± 
0,3 mmol/l vs. 1,31±0,4 mmol/l, p = 0,0287), trigli-
cerid (1,36±0,8 mmol/l vs. 0,9±0,3 mmol/l, p = 0,005), 
inzulin (24,0±14,3 μU/l vs. 12,1±5,7 μU/l, p = 0,0005), 
húgysav (324,8±65,2 μmol/l vs. 289±76,1 μmol/l, 
p<0,001) mutatott szignifi káns különbséget a kontroll-
csoport hasonló értékeihez képest.
A 162 elhízott pubertáskorú fi ú és lány között 45 
 esetben (27,8%-ban) tudtunk igazolni MS-t (fi úknál 27, 
lányoknál 18). A metabolikus szindrómás betegeknél 30 
esetben (66,7%-ban) találtunk hyperurikaemiát. A vizs-
gált mintacsoportban az összes hyperurikaemia száma 
62 (38,3%), fi úknál 34, lányoknál 28. A szérumhúgysav-
szint ezen esetekben 402,4±46,5 μmol/l a fi úknál és 
380,1±25,5 μmol/l a lányoknál. A lányok szérumhúgy-
savértékei szignifi kánsan alacsonyabbak voltak a fi úké-
hoz  képest (p = 0,0267). A legkisebb húgysavszint az 
MS-ben 370 μmol/l volt fi úknál és 345 μmol/l lányok-
nál.
Hyperinsulinaemia a fi úk között 37, lányoknál 25 eset-
ben fordult elő (éhomi inzulin: 29,91±7,7 μU/l). Inzu-
linrezisztencia a HOMA-IR-index alapján fi úknál 36, 
lányoknál 26 betegnél igazolódott (HOMA-IR-index: 
fi úknál 6,5±2,2, lányoknál: 6,9±3,7). IGT (csökkent 
glükóztolerancia) 8 betegnél volt. 3 betegnél igazoló-
dott a hasi ultrahangvizsgálattal zsírmáj, májenzim-emel-
kedés 14 betegnél fordult elő. IFG nem fordult elő a 
vizsgált mintacsoportban. Szisztolés hypertonia fi úknál 
38, lányoknál 30, diasztolés hypertonia fi úknál 21, lá-
nyoknál 20, hypercholesterinaemia fi úknál 24, lányoknál 
7, hypertriglyceridaemia fi úknál 26, lányoknál 13 eset-
ben igazolódott. Ortopédiai rendellenesség 42 betegnél 
igazolódott. Pszichés problémák a legtöbb betegnél, 
 közel 70%-ban fennálltak, alvászavarról néhányan tettek 
említést. A 62 kövér serdülőlány között a polycystás ova-
rium szindróma gyakoriságát jelen tanulmányunkban 
nem vizsgáltuk. Vizsgálataink során elsősorban a meta-
bolikus zavarok feltárására törekedtünk.
Lineáris regressziós statisztikai számítások során vizs-
gáltuk a serdülőkorú elhízott betegeknél a BMI-SDS 
és  egyes auxológiai paraméterek, valamint metabolikus 
 adatok közötti összefüggést. A BMI-SDS és a szérum-
inzulinértékek összefüggése a 162 betegnél pozitív szig-
nifi káns (r = 0,38, p = 0,0005). A BMI-SDS és a szé-
rumhúgysavszintek között szintén pozitív, szignifi káns 
korrelációt találtunk (r = 0,32, p = 0,0001) (1. ábra). Ez 
a korreláció lányoknál erősebb volt, mint a fi úknál, de 
mindkét esetben szignifi káns (n = 100, r = 0,27, p = 
0,0065 vs. n = 62, r = 0,35, p = 0,0053). Vizsgáltuk a 
szérumhúgysavszint-emelkedés cardiovascularis kocká-
zatát. A szérumhúgysavszintek és a szisztolés vérnyo-
más  között pozitív, szignifi káns összefüggést találtunk 
1. ábra A BMI-SDS és a szérumhúgysavértékek összefüggése
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2. ábra A szérumhúgysavszintek és a szisztolés vérnyomásértékek kö-
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3. ábra A szérumhúgysavszintek és a szisztolés vérnyomásértékek kö-
zötti összefüggés lányoknál
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(fi úknál: r = 0,47, p<0,0001, lányoknál: r = 0,44, p = 
0,0004) (2. és 3. ábra). Az elhízott fi úk között vizsgáltuk 
a BMI-SDS és a szérum-HDL-koleszterin-értékek kö-
zötti összefüggést, amely a statisztikai számítások alap-
ján negatív, szignifi káns (n = 100, r = –0,50, p = 0,0007) 
(4.  ábra). A hyperinsulinaemia és a szérumhúgysavér-
tékek között pozitív szignifi káns összefüggést találtunk 
mind az elhízott fi úk és leányok között (fi úknál r = 0,39, 
p = 0,0419; leányoknál r = 0,59, p = 0,0018). A magas 
HOMA-IR-értékek (inzulinrezisztencia esetei) és a szé-
rumhúgysavszintek között szintén pozitív szignifi káns 
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összefüggést találtunk (fi úknál r = 0,60, p<0,001; leá-
nyoknál r = 0,40, p = 0,0448) (5. és 6. ábra).
Külön vizsgáltuk a hyperurikaemiás esetek összefüg-
gését az MS egyes komponenseivel. A hyperurikaemiás 
lányoknál a szisztolés vérnyomásértékek pozitív, szig-
nifi káns összefüggést mutattak az emelkedett szérum-
húgysavszintekkel (r = 0,42, p<0,05), a diasztolés 
 vérnyomásértékeknél nem találtunk összefüggést. A hy-
perurikaemiás fi úknál a szérum-HDL-koleszterin-szin-
tek negatív korrelációt mutattak a magasabb húgysavér-
tékekkel (r = –0,55, p = 0,0393), lányoknál szintén (r = 
–0,48, p = 0,0352). A hyperurikaemiás esetekben a szé-
rumhúgysav- és -trigliceridszintek ugyancsak pozitív, 
szignifi káns összefüggést mutattak (fi úknál: r = 0,40, 
p<0,05; lányoknál: r = 0,61, p = 0,0043).
Megbeszélés
Az elhízott gyermekeknél és serdülőknél a metabolikus 
elváltozások egyedül vagy MS részeként már jelen van-
nak a korai életkorban [12]. A gyermekkori elhízás és a 
metabolikus szindróma megnövekedett prevalenciája, 
valamint az ezzel összefüggő érrendszeri kockázati té-
nyezők növekedése arra utal, hogy az elhízáshoz társuló 
betegségek, például szív- és érrendszeri betegségek, már 
kialakulhatnak fi atal életkorban [11, 13, 14]. A vizsgá-
lati eredményeink is egyértelműen jelzik, hogy a serdülő-
korú elhízott gyermekeknél már jelen vannak a cardio-
vascularis kockázati tényezők. Az 1. és 2. táblázatban 
látható az elhízott gyermekek haskörfogat-emelkedése, 
a  szérumlipidek eltérései, a széruminzulin és húgysav 
emelkedése az egészséges kontrollokhoz képest. A zsír-
tömeg gyarapodásával a lipidek, az inzulinszintek ked-
vezőtlen tendenciát mutatnak, különösen a metabolikus 
szindrómás csoportban. Az elhízásra jellemző a plazma-
szabadzsírsavak emelkedett szintje (FFA), amely zavarja 
az inzulin-jelátvitelt. Az inzulinrezisztencia viszont több 
kockázati tényezővel társul [15]. A gyermekkori elhízást 
olyan betegségek megjelenése kíséri már fi atal korban, 
amelyről korábban azt hitték, hogy kizárólag felnőttkor-
ban fordul elő. Ilyen az említett inzulinrezisztencia, to-
vábbá a magas vérnyomás, dyslipidaemia, csökkent glü-
kóztolerancia és egyéb metabolikus rendellenességek, 
amelyekhez felnőttkorban az atheroscleroticus, cardio-
vascularis betegségek fokozott kockázata társul [1, 16, 
17]. Az elhízott gyermekek között egyre gyakoribb az 
MS és ezen belül a zsírmáj, különösen nagy derékbőség 
esetén [18, 19]. A mintacsoportunkban az MS gyakori-
sága 27,8%, zsírmáj 3 esetben fordult elő. A nem alko-
holos zsírmáj eseteiben a kutatók az inzulinrezisztencia 
mellett emelkedett húgysavszinteket is kimutattak [20, 
21].
Az utóbbi években tisztázódott, hogy a zsírszövet 
nemcsak energiát raktározó szövet, hanem aktív endok-
rin szerv is. A zsírsejtek hormonokat és citokineket, a tu-
mornekrózis-faktor-alfát (TNF-α), interleukin (IL) -1β-t 
és IL-6-ot termelnek, amelyek endokrin, parakrin és 
 autokrin hatást fejtenek ki [22]. A felszabadult proin-
fl ammatorikus, biológiailag aktív anyagok, adipocytoki-
nek, krónikus, alacsony fokú gyulladást, oxidatív stresszt 
okoznak. Az elhízott emberekben emelkednek a proin-
fl ammatorikus citokinek és csökkennek a gyulladást gátló 
citokinek, például az adiponektin. Elsősorban a zsigeri 
zsírszövetben emelkedik az IL-6, amelynek mennyisége 
körülbelül két-háromszor nagyobb, mint a bőr alatti 
4. ábra A BMI-SDS és a HDL-koleszterin összefüggése fi úknál
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5. ábra A szérumhúgysav- és a HOMA-IR-értékek összefüggése az elhí-
zott fi úknál
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6. ábra A szérumhúgysav- és a HOMA-IR-értékek összefüggése az elhí-
zott lányoknál
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zsírszövetben, és elvezet az inzulinrezisztencia kialakulá-
sához, befolyásolva a gyulladást és az elhízást [23, 24]. 
Az oxigéngyökök hosszabb élettartamú hidrogén-per-
oxiddá (H2O2) konvertálódnak, amely indukálja a to-
vábbi pro-gyulladásos citokinek felszabadulását. Az oxi-
datív stressz és az alacsony fokú szisztémás gyulladás 
hozzájárulhat az elhízás által indukált társbetegségek 
patogeneziséhez [25]. A kóros elhízás indukálta oxidá ciós 
stressz kialakulásában azonban számos mechanizmus 
szerepet játszik [26]. A szérumhúgysavszint ugyancsak 
fokozza az oxidációs stressz mértékét, amely elősegíti a 
gyulladásos állapotot. Amíg a normális szérumhúgysav-
szint antioxidáns hatású, addig az emelkedett szintje 
 összekapcsolódik a cardiovascularis betegségek kockáza-
tával. A hyperurikaemia magas vérnyomással, cukorbe-
tegséggel, vesebetegséggel, valamint szív- és érrendszeri 
betegségekkel való társulását a XIX. század végétől meg-
fi gyelték, de csak az 1960-as évek közepétől ismerték fel 
a felnőttgyógyászatban a szérumhúgysavszint és a sok-
féle szív- és érrendszeri állapotok közötti összefüggést 
[27, 28, 29]. Felnőtteknél a hyperurikaemia, metaboli-
kus szindróma és érelmeszesedés okozta érrendszeri 
 betegségek közötti összefüggésről több közleményben 
beszámoltak, de nagyon keveset tudunk erről a kapcso-
latról gyermekeknél [30]. Az utóbbi években néhány 
gyermekgyógyászati közleményben már beszámoltak ar-
ról, hogy a húgysav-koncentráció szignifi kánsan maga-
sabb az elhízott gyermekeknél, mint a kontrollcsoport-
nál, sőt a szérumhúgysav korrelál a legismertebb szív- és 
érrendszeri kockázati tényezőkkel [10]. Gyermekkor-
ban az emelkedett húgysavszint gyakran társul más be-
tegségekkel, például a metabolikus szindróma kifejlődé-
sével. A metabolikus szindróma gyakorisága jelentősen 
növekszik a szérumhúgysav szintjével [31, 32]. Kimu-
tatták, hogy az emelkedett húgysavszint összefügg a me-
tabolikus szindrómával, az állapothoz kötődő oxidatív 
stresszel és az inzulinrezisztenciával [33, 34]. A húgysav 
és szív-ér rendszeri betegségek közötti kapcsolat kimu-
tatható nemcsak a tényleges hyperurikaemiában, hanem 
akkor is, amikor a húgysav értéke a normális és magas 
szórásban van (310–330 μmol/l) [35, 36]. Meghatáro-
zása hasznos lehet az egyéni cardiovascularis kockázat 
felismerésében.
Az általunk vizsgált 162 serdülőkorú kövér gyermek-
nél talált 45 (27,8%) metabolikus szindrómás esetben 
30 (66,7%) hyperurikaemia volt, lányok között valamivel 
több (45%), mint a fi úknál (34%). Magasabb húgysav-
szintek voltak azoknál a serdülőknél, akiknél MS volt, 
szemben azokkal, akiknél nem volt. A legmagasabb 
húgysavszint a nagyobb BMI-SDS-nél, derékbőségnél, 
az emelkedett szisztolés vérnyomásnál, trigliceridnél és a 
HOMA-IR-értékeknél, valamint az alacsonyabb átlag-
értékű HDL-koleszterin-szinteknél volt. A lineáris reg-
ressziós statisztikai vizsgálatok során a BMI-SDS (el-
hízás  mértéke) és a széruminzulinszintek, valamint a 
BMI-SDS és a húgysavszintek között pozitív szignifi káns 
összefüggést tudtunk kimutatni. Pozitív szignifi káns ösz-
szefüggést találtunk az inzulinrezisztencia, a hyperinsu-
linaemia értékei és a szérumhúgysavszintek között. Úgy 
tűnik, hogy az elhízás mértékének fokozódásával nö-
vekedett az inzulinrezisztencia és a hyperinsulinaemia 
gyakorisága. Az inzulinrezisztencia hozzájárulhatott 
vagy a húgysavképzés fokozásához, vagy a renalis clear-
ance csökkentéséhez. Az emelkedett szérumhúgysav-
szintek és a szisztolés vérnyomásértékek között szintén 
pozitív korreláció igazolódott mind a kövér fi úknál, 
mind a lányoknál. Jelzi a szérumhúgysav cardiovascula-
ris hatását.
A hyperurikaemia gyermekkori prevalenciája, valamint 
a metabolikus szindrómával való összefüggése az elhí-
zott gyermekeknél és serdülőknél még nem teljesen is-
mert. Az utóbbi években néhány kutatócsoport vizsgálta 
a túlsúlyos vagy elhízott gyermekek és serdülők körében 
a szérumhúgysav-koncentráció és az MS közötti össze-
függést [37]. Megállapították, hogy serdülőknél a húgy-
savszint összefüggésben van az inzulinrezisztenciával, 
a  magas vérnyomással és a metabolikus szindrómával 
[38, 39]. Az eredmények birtokában sokan úgy gondol-
ják, hogy a szérumhúgysav a metabolikus szindróma 
egyik markere az elhízott gyermekeknél [33]. Kubota és 
munkatársai Japánban meghatározták a 7–9, 10–12 és 
13–15 éves gyermekek szérumhúgysav-referenciaérté-
keit, majd 1687 elhízott, 6–15 éves gyereknél 19,4%-ban 
igazolták a hyperurikaemia előfordulását. A sovány gyer-
mekeknél 3,7%-ban találtak hyperurikaemiát [9]. Egy 
másik japán tanulmányban 1027 elhízott, 6–14 éves 
gyermeknél 20,7%-ban találtak hyperurikaemiát. A hy-
perurikaemiás elhízott gyermekek 30,5%-ánál volt meg-
állapítható metabolikus szindróma [7].
A húgysav és az MS közötti kapcsolat két mechaniz-
mussal magyarázható: egyrészt a kialakult inzulinrezisz-
tenciával, másrészt az adipocytákban húgysav indukálta 
oxidatív stresszel és társuló gyulladásos elváltozásokkal 
[37]. Az inzulinrezisztencia következményes hyperin-
sulinaemiája fokozza a húgysavszintézist és csökkenti a 
húgysav renalis clearance-t. A zsírsejtekben xantinoxidáz 
expresszálódik, amely a xantinból a húgysav fokozott 
képződését idézi elő. Az inzulinrezisztencia hatására 
csökken a glükóz felvétele a vázizomzatba és a nitrogén-
monoxid felszabadulása az endothelsejtekben. Mindkét 
mechanizmus növeli az atherosclerosist és ezzel a vér-
nyomás emelkedését. A hyperurikaemia okozta érszű-
kület és magas vérnyomás kialakulásában valószínűleg 
a nitrogén-monoxid csökkenése és a renin-angiotenzin 
rendszer közvetlen stimulálása is szerepet játszhat [37].
Következtetések
További vizsgálatok szükségesek a hyperurikaemia és MS 
összefüggésének a tisztázására az elhízott gyermekeknél 
és serdülőknél. Nehéz meghatározni a húgysav referen-
ciaértékeit gyermekeknél, hiszen a húgysavértékek nagy-
mértékben függnek a kortól. Másodszor, az MS egysé-
ges  diagnosztikai kritériumai hiányoznak a gyermekek 
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számára. A keresztmetszeti vizsgálat során nem volt 
 módunkban a gyermekek életmódjáról, különösen az 
 étrendjükkel kapcsolatos információk beszerzésére. 
A  puringazdag ételek gyakori fogyasztása okozhat hy-
perurikaemiát és MS-t egyidejűleg. A hyperurikaemia 
és  MS összefüggése már gyermekkorban kimutatható. 
A  cardiovascularis rizikófaktorok meghatározása már 
gyermekkorban fontos. A gyermekorvosoknak nagyobb 
fi gyelmet kell fordítani ezen összefüggésre, hiszen az 
életmód ja vítása által csökkenthető a hyperurikaemia 
morbiditása, különösen az elhízott gyermekeknél.
Anyagi támogatás: A közlemény megírása anyagi támo-
gatásban nem részesült.
Szerzői munkamegosztás: S. L.: A vizsgálat koncepciójá-
nak kidolgozása, irodalmi adatok áttekintése, a statiszti-
kai eredmények kiértékelése, a kézirat megszövegezése. 
F. V.: Adatgyűjtés, statisztikai számítások végzése. K.T. 
E., A. A., B. L.: Adatok feldolgozása, a kézirat megszö-
vegezése. A cikk végleges változatát valamennyi szerző 
elolvasta és jóváhagyta.
Érdekeltségek: A szerzőknek nincsenek érdekeltségeik.
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